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Резюме. Гіперпролактинемія є стійким підви-
щенням вмісту пролактину в плазмі крові. Вона бу-
ває у вигляді фізіологічної і патологічної форм у жі-
нок і чоловіків, частота якої складає близько 17 
випадків на 100 тис. населення. Причинами гіперп-
ролактинемії є пухлини гіпофіза, первинний гіпоти-
реоз, хронічна ниркова недостатність, цироз печін-
ки, синдром полікістозних яєчників, приймання ряду 
лікарських засобів. Частота ідіопатичних гіперпро-
лактинемій складає близько 30–40 %. Поєднання гі-
перпролактинемії із високою концентрацією ТТГ по-
требує диференціювати змішану аденому гіпофіза 
з гіперпролактинемією як проявом гіпотиреозу. В 
статті наведено клінічний випадок гіперпролакти-
немії, що поєднувалася із високою концентрацією 
ТТГ у крові. Пацієнтку турбували загальна сла-
бість, втомлюваність, частий головний біль, що 
пов’язувала зі значною інтенсивністю навчання у 
школі. Виявлено підвищені рівні тиреотропного 
гормону в крові, пролактину і тироксину вільного. 
Вміст соматотропного, лютеїнізуючого, фоліку-
лостимулюючого гормонів та кортизолу крові був у 
межах норми. В лівій половині аденогіпофіза виявле-
но вогнище розмірами 4×3 мм (ймовірніше мікроаде-
нома). Проведено динамічне спостереження із ви-
значенням рівнів пролактину, тиреотропного 
гормону і тироксину вільного, а також магнітно-ре-
зонансного дослідження гіпофіза. Лікування з комбі-
нацією каберголіном, лікарським засобом, що міс-
тить сухий екстракт плодів прутняка звичайного, 
а також L-тироксином, дозволило досягти нормо-
пролактинемії без зниження вмісту пролактину 
менше норми та утримувати рівень тиреотропно-
го гормону та тироксину вільного в межах норми, 
не спричиняючи при цьому симптомів передозуван-
ня L-тироксину.
Ключові слова: гіперпролактинемія; тиреотропний 
гормон; L-тироксин. 
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Summary. Hyperprolactinemia is a permanent in-
creased prolactin level in the blood plasma. It occurs in 
the form of physiological and pathological forms in women 
and men which frequency is near 17 cases per 100000 
inhabitants. Hyperprolactinemia may be caused by pitu-
itary tumors, primary hypothyroidism, chronic renal fail-
ure, liver cirrhosis, polycystic ovary syndrome and usage 
of some medications. Frequency of idiopathic hyperpro-
lactinemia is near 30–40 %. Combination of hyperprolac -
tinemia with high concentration of thyroid stimulating horn-
mone results in a necessity to differentiate mixed pituitary 
adenoma and hyperprolactinemia that is a symptom of 
hypothyroidism. The article presents clinical case of hy-
perprolactinemia, combined with high level of thyroid 
stimulating hormone in the blood. Patient complained 
with general weakness fatigue and frequent headache 
due to intensity of school studying. Increased levels of 
TSH, prolactin and free thyroxine in the blood were diag-
nosed. Concentration of growth hormone, luteinizing, 
follicle-stimulating hormones and cortisol in the blood 
were normal. Locus with sizes 4×3 mm (possibly ade-
noma) was found in the left part of the adenohypophysis. 
Case follow-up period included measurement of prolac-
tin, TSH and free thyroxin in the blood and pituitary mag-
netic resonance. Treatment scheme was administered 
that included cabergoline, medication with dry extract of 
chaste tree fruits and L-thyroxine that let to achieve 
normoprolactin aemia without decreasing of prolactin 
concentration below normal and keep TSH concentration 
up in normal range without causing symptoms of L-thy-
roxine overdose.
Key words: hyperprolactionemia; thyroid stimulating 
hormone; L-thyroxine.
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ВСТУП
Гіперпролактинемія є стійким підвищенням 
вмісту пролактину в плазмі крові. Вона буває у ви-
гляді фізіологічної та патологічної форм у жінок і 
чоловіків, частота якої складає близько 17 випад-
ків на 100 тис. населення. Причинами гіперпролак-
тинемії є пухлини гіпофіза, первинний гіпотиреоз, 
хронічна ниркова недостатність, цироз печінки, 
синдром полікістозних яєчників, прий мання ряду 
лікарських засобів, зокрема ней ролептиків, анти-
депресантів, похідних раувольфії, простагланди-
нів, естрогенів. При цьому частота ідіопатичних гі-
перпролактинемій складає близько 30–40 %.
Поширеність пухлин гіпофіза становить 
близько 1 випадку на 1000 населення. Найчасті-
ше пухлинами є пролатиноми, тоді як тиреотро-
піноми чи змішані пухлини (пролактинома і тире-
отропінома) є досить рідкісними. Так, за даними 
O. Mete et al. при аналізі 1055 пухлин аденогіпо-
фіза, отриманих при проведенні трансфеної-
дальної аденомектомії, пролактиноми діагносто-
вано у 28 %, тиреотропіноми – у 2 %, 
плюригормональні пухлини – в 14 % та невизна-
чені – у 3 % випадків [1]. За даними L. Torres-
García, при проведенні ретроспективного аналі-
зу 1244 випадків аденом гіпофіза, серед них 
пролактиноми становили 63 %, а змішані адено-
ми були рідкісними [2], або ж, за даними K. L. 
Krajewski, частота пролактином становила 20 %, 
а тиреотропіном – 8 % [3]. Згідно з результатами 
досліджень H. Buurman et al., серед 334 аденом 
гіпофіза, забраних при проведенні трансфеної-
дальної аденомектомії, було 122 випадки про-
лактином і лише 2 випадки тиреотропіном [4]. 
Частота тиреотропіном зростає протягом остан-
ніх років, проте кількість клінічних спостережень 
залишається досить низьким. Так, S. Yamada et 
al. проаналізували 90 випадків тиреотропіном. Їх 
поєднання із пролактиномами виявлено в 12 % 
випадків, з акромегалією – у 16 % випадків [5]. У 
літературі є описані окремі випадки змішаних 
ТТГ-продукуючих аденом гіпофіза [6].
У значної частини пацієнтів із первинним гі-
потиреозом спостерігають помірну гіперпролак-
тинемію, при цьому неадекватне лікування може 
спричиняти навіть гіперплазію гіпофіза. Частота 
гіперпролактинемії при маніфесному гіпотиреозі 
становить 21–35 %, при субклінічному – 8–22 %. 
Корекція гіперпролактинемії у таких випадках 
досягається при адекватному контролі функції 
щитоподібної залози [7, 8]. 
Метою дослідження було висвітлити клініч-
ний випадок гіперпролактинемії, що поєднувала-
ся із високою концентрацією ТТГ в крові.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
Проведено динамічне спостереження і лікуван-
ня пацієнтки із визначенням рівнів пролактину, ти-
реотропного гормону (ТТГ) і тироксину вільного, а 
також магнітно-резонансного дослідження гіпофіза.
РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Пацієнтка А., 1995 р. н., звернулася до ендо-
кринолога у квітні 2016 р. зі скаргами на загальну 
слабість, втомлюваність, частий головний біль, 
що пов’язувала зі значною інтенсивністю навчан-
ня у школі. У жінки визначено вміст у крові гормо-
нів гіпофіза. Виявлено підвищений вміст пролак-
тину, який становив 26,28 нг/мл при нормі 
4,79–23,3 нг/мл. При цьому в пацієнтки були під-
вищені концентрації як тиреотропного гормону 
(ТТГ) до 4,8 мкМО/мл при нормі 0,27–4,2 мкМО/
мл, так і тироксину (Т4) вільного до 2,02 нг/дл при 
нормі 0,93–1,7 нг/дл. Вміст соматотропного, лю-
теїнізуючого, фолікулостимулюючого гормонів та 
кортизолу крові були в межах норми. Пацієнтці 
проведено магнітно-резонансну томографію гіпо-
фіза із контрастуванням. У лівій половині аденогі-
пофіза виявлено вогнище дещо зниженого сигна-
лу на преконтрастних Т1-послідовностях, яке 
краще візуалізується під час динамічного контр-
астного дослідження, сповільнено накопичує 
контрастну речовину та залишається зниженого 
сигналу на відстрочених на Т1-зважених зобра-
женнях, розмірами 4×3 мм (імовірніше мікроаде-
нома). Проведено диференційну діагностику між 
змішаною аденомою гіпофіза (пролактинома і ти-
реотропінома) та некомпенсованим гіпотиреозом, 
що спричинив гіперпролактинемію. 
У процесі динамічного спостереження за паці-
єнткою було проведено підбір комбінованої схеми 
лікування із застосуванням терапії каберголіном, 
лікарським засобом, що містить сухий екстракт 
плодів прутняка звичайного, а також L-тироксином. 
Пацієнтка тривало отримувала каберголін у дозі 
0,25 мг один раз на тиждень через тиждень та лі-
карський засіб із сухого екстракту плодів прутняка 
звичайного у дозі 1 таблетка на добу кожного дру-
гого тижня. Дана комбінація дозволила досягти 
нормопролактинемії без зниження вмісту пролак-
тину менше норми. Також пацієнтці призначено 
L-тироксин у дозі 12,5 мкг на добу, що дозволило 
утримувати рівень ТТГ та Т4 вільного в межах нор-
ми, не спричиняючи при цьому симптомів передо-
зування L-тироксину (табл. ).
Періодично контролюють концентрацію в крові 
ТТГ, пролактину і Т4 вільного, а також МРТ гіпофіза 
щорічно з метою динамічного спостереження та 
вчасного застосування, за необхідності, інших ме-
тодів лікування.
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ВИСНОВКИ
Зростання частоти ендокринної патології та 
можливість поєднаного ураження різних ендокрин-
них залоз спричиняє виникнення складних клініч-
них ситуацій, які потребують проведення ретель-
ної диференційної діагностики та застосування 
індивідуалізованих лікувальних схем. 
Таблиця. Динаміка гормонального статусу та МРТ-картини пацієнтки А., 1995 р.н.
Період ТТГ, мкМО/мл Пролактин, нг/мл Т4 вільний, нг/дл МРТ
Квітень 2016 р. 4,8 26,28 2,02 Аденома гіпофіза 4×3 мм
Червень 2016 р. 3,63 21,62 –
Липень 2016 р. 4,12 32,26 –
Жовтень 2016 р. 4,12 3,76 – Аденома гіпофіза 4×3 мм
Листопад 2016 р. 4,21 7,86 –
Грудень 2016 р. 4,93 11,93 –
Лютий 2017 р. 3,55 9,77 1,72
Квітень 2017 р. 3,54 7,36 1,71
Травень 2017 р. 3,64 18,26 1,58
Вересень 2017 р. 4,54 13,62 1,56 Аденома гіпофіза 5×3 мм  
(без значущих динамічних змін)
Листопад 2017 р. 4,86 12,25 1,67
Лютий 2018 р. 4,68 14,38 1,46
Червень 2018 р. 3,92 14,54 1,58
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